Cuenta de cobro 10 — 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E

NIT90095051-7

DEBE A
GISELLE PEREZ MORA
CC.1031168335 DE BOGOTA
LA SUMA DE

TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA MIL PESOS M/CTE
($3,230,000)

Por concepto de

Honorarios por prestacion de servicio en cumplimiento del contrato PS 3440 de 2021
correspondiente del 1 al 31 de OCTUBRE del 2021

OBJETO: Prestar servicios de acuerdo a su perfil académico para desarrollar actividades de
(ENFERMERIA) con disponibilidad de cumplimiento de la misién y la visién de la subred
integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E

(nde Lot

Nombre: GISELLE PEREZ MORA

CC: 1031168335

Telefono: 312 703 35 45

Direccion: Calle 46 sur 21-60

No, Cuenta: 0550004800424758 Banco Davivienda C. ahorros
FECHA : 01 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE DEL 2021

Escaneado con CamScanner
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Cacretard de $34

SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

COVIGO: AP-IA-FT-014

I (et mepacs ce Serncros desaa APOYO = GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 03
o FORMATO INFORME Y CULENTADE COBRO . 203
b} Centro Oriente ES.E. FECHA: 2020-08-04
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
| No. CONTRATO - OPS: | PS 34402021 | C.D.P. No.: 305
Unidad a 1a que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: GISELLE PEREZ MORA | C.C. r 1.031,168,335 ] de: | BOGOTA
|Fn ';:‘:, 10/02/2021 Fecha Terminacion incial: 2021-03-31 Valor Mensual: §3.230,000 Valor a cobrar: § 3,230,000 ,
ADICION|  VALOR FECHA DE FECHA DE o | -MESDE YALOR PAGO
10TRO . | cop p v N | cuENTADE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
ADICION : MINACIOS . : / NO? )
sl ADICIO INICIO TERMINACION cta |“ Conro SOCIAL
1 $4,590,000 | 792 2021-04-01 2021-04-30
2 $5,610000 | 1224 2021-05-01 2021-06-15 1 | FEBRERO | §2.836,000 $ 353,700 48598074
3 $7.480.000 | 1777 2021-06-01 2021-08-15 3 MARZO $ 1,468,000 $ 423.200 49234368
4 $3.740,000 | 2396 2021-08-16 2021-09-15 4 ABRIL $ 3,060,000 $ 378,500 49902856
5 S 170,000 | 2839 2021-09-16 2021-09-30 5 MAYD $ 3,162,000 $ 190,700 S0S3%280
6 | 5830280000 | 2353 2021-10-16 2021-10-31 6 JUNIO S 3,468,000 $ 429,500 S1163119
1 7 JULIO $ 3,060,000 $ 379,100 S1805211
3 § | AGOSTO $ 3,264,000 $ 404,200 52428822
S 9 ANEPTIEMRRE $ 3,060,000 $ 378,500 S1128413
10 10 | OCTUBRE | 53,230,000 $ 425,700 53977083
11
12
VALOR
. VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumende [ "NICIARL DEL CONTRATO REALIZADOS SALDG KB CONTRAIR
CONTRATO
contrato
$ 6,446,400 $ 30,566,680 $ 28,628,000 $ 1,938,680

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

Relacién de actividades para ol periodo:

Desde: [ 2021-10-01

Hasta: L 2021-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipulades en 12 minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO QO EVIDENCIA

1 fdentificar las infecciones asociadas a la atencidn en salud.

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, ¢l
estado de Jos equipos, ¢l nivel de existencias de insumos, ¢l inventario del
servicio y del curro de puro, los traslados, ingresos, relaciones familia-
paciente ¥ demas velacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la
informacion necesaria para la continuidad del plan.

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO,
EN INGRESOS

LIBRO

Y SE FIRM A

’ fialaol
R

factores de riesgo para

Investigar el tipo de i iGn, ngente

2 |iniciar acclones de control, identificar y emitir nlertas epidemiolégicns para

direccionar médidas de control inmediato, documentacién de las acciones,

Do acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordencs medicas para definir
lo que se debe ejecutar.

REALIZAR PLAN DE CUIDADO A
CADAPACIENTE |

tiGeaeidn i 16

IParticipar en la investigacién de brotes y efs

3 obligatoria de Infecciones intrahospitalarius en caso de confirmacién y

ejecucion de las intervenclones vequeridas.

Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que debea
desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente.

ASIGNARACTIVIDADES AL

PERSONALA CARGO

Yelar por ¢} cumplimicnto de 1a narmatividad Institucional, local y

naclonal respecto u JAAS.

Promover la recuperacion del paciente,

TRAMITAR INGRESO Y EGRENO

DE PACIENTEN AL SERVICTO

j

Analizar Ja informaclén del P iento de JAAS junta can
Infectologia o lay especlalidades involucradas en ¢l manejo de los casos.

Tener en cuenta las ardenes medicay, 1a evolusion y los veportes diaguosticos
para valorar Ja evoluclon del paciente y garantizar lntegralidad en ¢l mancjo
de la infornacion.

REVISION DE HINTORLAS
CLINICAS Y ACTUALLZACON DE
RARDEN Y TARJETADE

MEDICAMENTON

|
|
{

6 Particlpar en la vighancis del cumplimb de los protocolos o guias de

procedimlentos y normas de bloseguridad,

Defar constuncha clentificn y legal de lo uctuado.

7 | Participar en los procesos capachtacion paru ¢l personal de la instituclén,

Comsolldar Ia produccion de la unidad y las especlalidades.

N Asistir w lay reuniones mensuales ordinarias y extruordinarias cunndo sex
necesurio.

Aslstir & Las veuniones mensuales ordinariuy y extyaordinaciay cuando sea
necerntiv,

Escaneado con CamScanner

REGISTRO DEACLIVIDADES
COMO MEDICAMENTOS Y

RARDEN

ANSINTENCLAA CAPACTIACTON
EL DLA 200N 2030 EN AVANRO
SOHRRE COGINO BLANOY
EABALAJE DE MATERIAL
PROBATORIO ALAS 11200 AM

COORDINAR TRASLADOS DE
LOS PAUIENTES
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| UTIAZAR Y VERIFICAR EL,
Realizar ¢l registro y el envio oportuno de los Informes solicitados por |2 Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud. CORRECTO USO DE LOS E1P
{9 Institucién u otras Entidades.
! REPORTE Y NOT IFICACION DE
110 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de la atenclon del paciente. EVENTOS EN SALUD
11 participar cn Jos anilisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiente continuo. ASISTIR A ESTUDIO DE CASO
12 Acompsitar y observar la Implementacién de las acclones de mejora Realizar los pedidas con oportunidad y suficlencla, velar por ¢l uso raclonal | CONTROLY USO ll/\(,'tf INAL DF,
definidas para Jos diferentes servicios, de log mismos. LOS INSUMOS
" . " INFORMAR SOBRE EL ESTADO
.i ’ o SIS E
13 Participar en la :I‘ah::n‘clou ¥ ac‘(ualmci(:n.dt l'ot manuales de normas Unificar criterios en ¢l desarrollo de las actividades. DESALUD DEL PACIENTE AL
pr Y pr del drea. MEDICO
14 Mant Pl 6n. Conacer y plantear nuevas alternalivas de diagnostico y manejo de los ADMINISTRAR MEDICAMENTOS
antener la reserva de la informaci6n, pacientes. SEGON LOS CORRECTOS
15 Informar al luptrvharl d:: conl;alu :unl:qultr navedad que afecle el Velar par el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupaclonal, h:’lll:: :;l;ﬁ'(‘:‘lil(t;lsﬂ :\‘\:", :.l:“: ll{’l,‘:)
cumplimicnto de sus ohligaciones. i Sty s i DA T
% gestion ambieatal y calldad. DE CARRO DE PAIO
INFORMAR EN LA ENTREGA DE
16 Asistir al Conité Institucional y técnico Distrital de infecciones TURNO LOS CAMBIOS, SE DEJA
Intrahospitalarias, NA EVIDENCIA EN LIBRO DE
RECIBO Y ENTRECA SE FIRMA,
EN EL SERVICIO DE INGRESOS
Observacianes:
E J Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL. Flrm: del Contratista
a ¢250 de tener contrato nuevo se debe anexar también Ja certificacién bancaria con la C.C. 1,031 H
. ol 031,168,335 de BOGOTA
VISTO BUENO SCPERVISOR DE CO\TRATOS —— )' I
NOMBRE: Y \
jm\\x.,mwbl WIVAREZ m}fm\\
CARGO: "
FIRMA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE
J - ATO% OF LA PLANILLA
NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIO) DATOS O l
N TELEFONO CORRED PLANLA | PECHA PADS ASOCIADA CAMTIGAD
1031168335 GISELS ARDCIADA [  gE——
LE PEREZ MORA 1 46 sur n 2160 0000000 epPmA720108gmail com EXONERADO PAGO o FECHA PAGO | miwrpe | VT4 o
PARAFISCALES Y DIAMES/ANO) | PLANKLA
FORMA CLASE NOMBRE SALUD PLANILLA | 1 ¢ ! —— U
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PEMODS SALUD | PERIGDO pENtIONES TOTAL A PAGA
U - i W, . 17,
UNICA Indecend-ente BOGOTA D © NOGOTA DC NO 2021:10 202110 ' 12102021 51183 2% 10
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
CodgoErs Hombre ol ¢ ob uPC A I Licencla Matarnidad Dlas Mora ValorMora | Totat s Pagar | No. Atesos
Valor Mora
No. Autorizaclén Vator No. Autorlzactén Valot Cotizackin
EPST Famisanar EPS B30003564.7 161.500 ° o o o ° ° ) 1
TOTALES PENSION
AFP Nombre Cotlzacién Aporie Volunlatlo | Aporte Voluntarlo Aporta FSP - Aporta FSP - Valor Mora Valor Mora Na.
code el Obligatoria Afillado P ) ol Olas Mora | ¢ nsactén Fsp Total a Pagar Afiiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739.0 206 800 0 0 0 0 0 0 206 800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C L I Aportes Oltos | ValorNeto | Dlas | ValorMora | Subtotal | No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatorla | No. Autorlzaclén I Valor Sistemas Cotlzaclén Mora Colizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidarkdad
1 ARL SURA 890903790-5 31.500 I 31.500 0 o 31.500 315 31.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NT Valor Aporte Dias Mora Valot Mora Aporte Total a Pagar No. Aflliados
CCF24 Compersar Caja BOO0GGHM2-7 25 000 0 0 2% Y00 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUNSISTCMA
No. Administradoras | Valor antes de IGU, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mota Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipa Administradorn Reportadas WPy Mora Totad a Pager
SENA Balud 1 161 500 161 00
0 I 0 ] 0 I P l 0 Pension 1 206,600 206 800
ICBF Riesgon Laboralos 1 31500 I o
° | 0 l 0 I L [ 9 CcF 1 25 90 2500
LA Q o 0
ESAP
l [ J l ICOF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l [ [ [ - SENA 0 0 0
TOTALES 4 425 700 425 7100
.
- dee Infares 16y ypd
£ tocumoente clasificado como PRIVADO por parte de Comypie i idor de Informacion /
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